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Aufgrund der steigenden Lebenserwar-
tung unserer Gesellschaft ist eine stän-
dig wachsende Anzahl älterer Paare mit 
der Diagnose einer Demenzerkrankung 
des Partners konfrontiert. Prävalenzra-
ten aus den deutschsprachigen Ländern 
beinhalten, dass über 1 Mio. Personen in 
Deutschland [18], 98.000 Personen in der 
Schweiz (Schweizerische Alzheimerverei-
nigung 2007) und über 90.000 Betroffene 
in Österreich [1] unter einer Demenz lei-
den. Neben häufig berichteten finanziel-
len Defiziten des Regierungsbudgets fin-
den sich vor allem in Deutschland Hin-
weise auf ernste Probleme des Gesund-
heitsversorgungssystems und ein Man-
gel an Unterstützungsangeboten für De-
menzkranke und deren pflegende Part-
ner. Schätzungen aus Deutschland zeigen, 
dass über 2 Mio. Menschen tägliche Pfle-
ge benötigen (81% der Pflegebedürftigen 
sind über 65 Jahre alt) und 640.000 der 
Pflegebedürftigen in Pflegeheimen ver-
sorgt werden. Allerdings lebt der Groß-
teil dieser Personen zu Hause und wird 
täglich von Familienmitgliedern betreut 
[54], in erster Linie von den Ehepartnern 
[37]. Die steigende Prävalenz der Demenz 
führt demzufolge zu einer bedeutenden 
Zunahme familiärer und ehelicher Pfle-
gepersonen [48].
Die Fürsorge für den demenzkranken 
Partner wird häufig als hochbelastender 
und stressauslösender Zustand, verbun-
den mit verschiedenen negativen psy-
chischen und physischen Auswirkungen, 
wahrgenommen. Viele Studien zeigten 
eine erhöhte Disposition ehelicher Pfle-
gepersonen für depressive Störungen, 
Angsterkrankungen, aber auch für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und eine vermin-
derte Immunfunktion (z. B. [43]). Die Re-
levanz der subjektiven Belastung von Pfle-
geperson verdeutlicht der eindrückliche 
Zusammenhang zwischen wahrgenom-
mener Belastung und verschiedenen phy-
sischen Problemen, Zusammenbruch der 
Pflegeperson („caregiver collapse“) und 
erhöhter psychiatrischer Morbidität [8, 
24]. Darüber hinaus belegen Studien, dass 
die Belastung des pflegenden Partners Be-
ziehungsaspekte, wie die Kommunikation 
in der Partnerschaft [20], oder die Bezie-
hungsqualität bei pflegenden Ehepart-
nern von Personen mit beginnender De-
menz negativ beeinträchtigt [22].
Die subjektive Belastung des pfle-
genden Partners ist neben negativen Aus-
wirkungen für die Pflegeperson auch mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit der 
Heimunterbringung des Demenzkranken 
verbunden [46]. Die Institutionalisierung 
beinhaltet nicht nur erhöhte Kosten für 
das Gesundheitsversorgungssystem, son-
dern geht auch mit einem andauernden 
hohen Stresserleben des gesunden Part-
ners einher (z. B. [35]).
Die valide Identifikation besonders ge-
fährdeter pflegender Angehöriger, die ein 
hohes Risiko besitzen, eine oder mehre-
re der beschriebenen negativen Auswir-
kungen der Pflegesituation zu entwickeln, 
ist eine bedeutende Aufgabe der psycho-
logischen und medizinischen Diagnostik. 
Klinik und Forschung brauchen ein reli-
ables Instrument, um Risiko- und Schutz-
faktoren, die auf das Wohlbefinden und 
die Belastung der Pflegenden wirken, zu 
erkennen. Ein solches Instrument muss 
verlässlich Faktoren messen, die Stress 
und Gesundheit betroffener Pflegeper-
sonen beeinflussen und dadurch essen-
zielle Informationen für therapeutische 
und präventive Interventionen beinhal-
ten [35].
Die bisherige Forschung demonstrier-
te verschiedene Risikofaktoren, die mit 
einem erhöhten Belastungserleben zu-
sammenhängen. So zeigten einige Studi-
en einen negativen Einfluss des Schwere-
grads der neuropsychiatrischen Symp-
tome des Demenzkranken auf einerseits 
das Wohlbefinden und die Depressivität 
Das Manuskript wurde von allen Autoren gese-
hen und überarbeitet. Alle Autoren haben 
einen bedeutenden Teil zur Gestaltung dieses 
Manuskripts beigetragen.
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der Pflegeperson [16, 42], andererseits die 
Beziehungsqualität zwischen pflegender 
und Pflege erhaltender Person [32]. Aller-
dings steht aufgrund methodischer und 
konzeptueller Schwächen vieler Publika-
tionen (z. B. geringe Anzahl an Studien, 
die zwischen verschiedenen Subgruppen 
der Pflegepersonen unterscheiden, Man-
gel an dyadischen Daten von Pflegeper-
son und Patient; für eine Übersicht s. [11]) 
nur wenig empirisch gesichertes Wissen 
zur Verfügung.
Das Zarit Burden Interview (ZBI) ist 
das am häufigsten angewandte Instru-
ment zur Erfassung der subjektiven Be-
lastung von Pflegepersonen demenzkran-
ker Angehöriger [59, 60]. Validierungs-
studien berichteten durchgängig gute 
psychometrische Gütekriterien verschie-
dener Versionen des ZBI in unterschied-
lichen Sprachen und Kulturen [3, 14, 28]. 
Es zeigte sich, dass die Skala erfolgreich 
zwischen verschiedenen Studienteilneh-
mern differenziert [36] und zur Messung 
längsschnittlicher Entwicklungen geeig-
net ist [9].
Die Notwendigkeit aktueller Befunde 
von Übersetzungen eines Instruments 
und der Originalskala zur Durchführung 
verlässlicher diagnostischen Messungen 
ist bekannt. Für eine korrekte Interpretati-
on von Forschungsbefunden bzw. das Er-
kennen von nur eingeschränkt generali-
sierbaren Studienresultaten ist es erforder-
lich, die psychometrischen Kriterien eines 
diagnostischen Instruments regelmäßig 
zu überprüfen [39]. Trotz dieser Notwen-
digkeit nannten Bachner u. O’Rourke [6] 
eine große Anzahl von Studien, die in der 
Vergangenheit durchgeführt worden wa-
ren und keine teststatistischen Kriterien 
der jeweiligen ZBI-Version publiziert hat-
ten. Vielmehr wird häufig angenommen, 
dass eine vergangene erfolgreiche Validie-
rung ausreichend die Anwendbarkeit ei-
ner Skala rechtfertigt. Außer Acht gelas-
sen werden in diesen Fällen Einflussfak-
toren (z. B. Alters-, bzw. Kohortenunter-
schiede, religiöse und kulturelle Entwick-
lungen, gesellschaftliche Prozesse), die ei-
ne zuverlässige Generalisierbarkeit beste-
hender Befunde gefährden [56].
Ziel der Studie
Unsere Studie bezieht sich auf die Notwen-
digkeit der professionellen methodischen 
Überprüfung teststatistischer Kriterien. 
Ziel ist eine erste Evaluation der Quali-
tät der deutschen Version des ZBI, um 
das Ausmaß subjektiv wahrgenommener 
Belastung pflegender Ehepartner von De-
menzkranken in deutschsprachigen Län-
dern valide zu erfassen. Diese Studie ist – 
nach unserem Wissen – die erste Publi-
kation, die über psychometrische Analy-





Orientierend an Empfehlungen der Litera-
tur (z. B. [58]) erfolgten eine Übersetzung 
der Originalskala in die deutsche Sprache 
durch eine der Autorinnen und eine an-
schließende Rückübersetzung durch ei-
ne professionelle bilinguale Übersetze-
rin. Dieser Prozess wurde einmal wie-
derholt. Als zweiter Schritt wurde in ei-
ner Expertenrunde mit Gesundheits- und 
Gerontopsycholog(inn)en die Inhaltsva-
lidität des Instruments bestimmt (Details 
über Testübersetzungen s. [26]). Eine Auf-
listung der einzelnen Items des G-ZBI fin-
det sich in . Tab. 2.
Studienteilnehmer
Insgesamt nahmen 37 ältere Ehepaare 
(n=74), bei denen der Mann an einer 
Demenz leidet, an der Studie teil. Ein 
Teil der Probanden wurde über fünf kli-
nische Einrichtungen in der Schweiz und 
in Deutschland rekrutiert. Aufgrund 
der bekannten Problematik der Gewin-
nung von Studienteilnehmern mit leich-
ter bzw. moderater Demenz wurden zu-
sätzlich betroffene Paare über Zeitungs-
annoncen auf die Studie aufmerksam ge-
macht. Bei allen teilnehmenden Ehemän-
nern bestand eine diagnostizierte Demen-
zerkrankung (59,5% Alzheimer-Demenz; 
s. . Tab. 1). Patienten mit einer Alkohol-
demenz oder schweren körperlichen bzw. 
psychischen Symptomen (z. B. Schwerhö-
rigkeit, starke Schmerzen) nahmen an der 
Studie nicht teil. Die Ehefrauen waren die 
primären Pflegepersonen und lebten mit 
dem Erkrankten in einem gemeinsamen 
Haushalt. Auch Paare, bei denen die Frau 
Hinweise auf eine demenzielle Erkran-
kung zeigte, waren von der Studie aus-
geschlossen. Die Ehepartner wurden von 
Psychologinnen und geschulten Psycholo- 
giestudent(inn)en (auf „Master-Niveau“) 
getrennt voneinander in separaten Räu-
men befragt. Die Interviewer waren anwe-
send, während die Probanden die Selbst-
auskunftsbögen bearbeiteten, und gaben 
Tab. 1  Beschreibung der Stichprobe: Charakteristika der Pflegepersonen und Patienten
  M SD Minimum Maximum n (%)
Charakteristika der Pflegepersonen
Alter (in Jahren) 67,35 7,7 53 92 37
Ehedauer (in Jahren) 40,96 11,4 12 68 36
Anzahl Stunden der wöchentlichen Pflege 72,38 62,6 0 168 26
CES-D 16,82 8,3 1 34 28
SWLS 22,20 3,9 6 29 28
Charakteristika der Patienten












  leicht (28–21)
  moderat (20–11)
  schwer (10–0)




CES-D 10,22 8,4 0 42 27
M Median, SD Standardabweichung, n Anzahl, CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale [27], 
SWLS Satisfaction with Life Scale [49], MMST Mini-Mental-Status-Test [30].
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Unterstützung, wenn Hilfe erwünscht 
oder nötig war.
Die von den Ethikkommissionen der 
Universität Zürich und des Kantons Zü-
rich bewilligte Studie ist Teil eines Längs-
schnittprojekts des Psychologischen Insti-
tuts der Universität Zürich.
Analysen
Das ZBI umfasst 22 Items, die anhand 
selbstberichteter Angaben verschiedene 
Aspekte der subjektiv empfundenen Be-
lastung familiärer Pflegepersonen von 
Demenzkranken abbilden (z. B. psy-
chische und physische Gesundheit, finan-
zielle Lage, Beziehung zur erkrankten Per-
son). Die Beantwortung erfasst eine 5-stu-
fige Likert-Skala (0 „nie, 4 „fast immer“; 
s. . Tab. 2). Der Gesamtwert des Instru-
ments liegt bei maximal 88 Punkten, wo-
bei ein höherer Gesamtwert für ein hö-
heres subjektives Belastungsniveau steht. 
In der bestehenden Literatur finden sich 
verschiedene kritische Cut-off-Werte. Za-
rit u. Zarit [61] schlugen vor, Gesamtwerte 
von 61 bis 88 als „schwerwiegend belastet“, 
von 41 bis 60 als „moderat belastet“, von 
21 bis 40 als „wenig belastet“ und Werte 
unter 21 als „kaum belastet“ oder „nicht 
belastet“ zu interpretieren. Aufgrund der 
willkürlichen Festlegung der Werte wur-
de diese Empfehlung mehrfach kritisiert 
(z. B. [28]). Neuere Publikationen emp-
fehlen niedrigere kritische Punktwerte, 
so bezeichneten bspw. Schreiner et al. 
[47] Gesamtwerte zwischen 24 und 26 zur 
Identifizierung belasteter Pflegepersonen 
als kritisches Niveau.
Verschiedene Autoren publizierten 
Kurzversionen des ZBI (für Details s. 
[40]). Allerdings zeigte eine kürzlich ver-
öffentlichte detaillierte Studie signifikant 
höhere Reliabilitätsindizes der 22-Item-
Version bei unterschiedlichen Stichpro-
ben und Studiendesigns verglichen mit 
den überprüften Kurzversionen [6]. Die 
Frage nach der Dimensionalität der Ska-
la ist bislang nicht eindeutig beantwor-
tet. Mehrfach zeigte sich eine multifakto-
rielle Struktur im Antwortformat (z. B. [2, 
28, 31]), wobei die Korrelationen zwischen 
den ZBI-Items und den jeweiligen Fak-
toren sowie die i.d.R. hohe interne Konsis-
tenz der Gesamtskala für die Eindimensi-
onalität des Instruments sprechen [6].
Zusammenfassung · Abstract
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Die subjektive Belastung pflegender Ehepartner  
von Demenzkranken. Hinweise zur Validität der deutschen Version  
des Zarit Burden Interviews
Zusammenfassung
Trotz der Vielzahl europäischer Studien über 
pflegende Angehörige von Demenzkran-
ken gibt es bis heute keine veröffentlichte 
validierte deutsche Version des am häufigs-
ten angewandten Instruments zur Erfassung 
der Belastung familiärer Pflegepersonen (Za-
rit Burden Interview, ZBI). Primäres Ziel dieser 
Studie war die Analyse der teststatistischen 
Gütekriterien der deutschen Version des ZBI 
(G-ZBI). Die Stichprobe bestand aus 37 äl-
teren Paaren (n=74), bei denen der Ehemann 
von einer Demenzerkrankung betroffen war 
und die Ehefrau den Großteil der Pflege des 
kranken Partners übernommen hatte. Das  
G-ZBI weist eine hohe psychometrische Qua-
lität (Cronbachs α=0,91) sowie überzeugende 
korrelative Zusammenhänge als Validitätshin-
weise auf (z. B. Wohlbefinden der Pflegeper-
son, Pflegebedürftigkeit und neuropsychia-
trische Symptome des Demenzkranken).  
Eine Faktorenanalyse als Maß der Konstrukt-
validität zeigt uneindeutige Befunde, un-
terstützt aber die in der Literatur häufig an-
genommene Eindimensionalität des Instru-
ments. Die psychometrischen Gütekriterien 
legen nahe, dass das G-ZBI die Qualität eines 
reliablen und validen Instruments zur Erfas-
sung der subjektiven Belastung pflegender 
Ehepartner von Demenzkranken besitzt. Die 
Anwendung des G-ZBI hat praktische und kli-
nische Relevanz bei der Identifikation beson-
ders belasteter und gefährdeter familiärer 
Pflegepersonen.
Schlüsselwörter
Belastung · Demenzpflege · Gütekriterien · 
Zarit Burden Interview · Validität
Caregiver burden with dementia patients. A validation study  
of the German language version of the Zarit Burden Interview
Abstract
Despite the large number of studies deal-
ing with dementia caregivers in Europe, a val-
id German version of the most widely used 
measurement of caregiver burden, the Za-
rit Burden Interview, has not been pub-
lished. The purpose of this study was to eval-
uate the psychometric properties of the Ger-
man Zarit Burden Interview (G-ZBI). A sam-
ple of community-dwelling older couples 
(n=37) with the husband suffering from de-
mentia and the wife being the primary care-
giver participated in this study. The G-ZBI 
and related constructs were assessed in or-
der to test for reliability and construct validi-
ty. The G-ZBI revealed psychometric proper-
ties comparable with those of the original in-
strument and empirically validated transla-
tions. Results indicate high internal consis-
tency (Cronbach’s α=0.91) and good validi-
ty due to strong correlations with caregiver 
life satisfaction and depression, as well as pa-
tients’ dependency, neuropsychiatric symp-
toms, and dementia severity. The psycho-
metric qualities of the G-ZBI indicate that it 
is both a reliable and valid instrument to as-
sess caregiver burden and to detect highly 
stressed individuals.
Keywords
Burden · Dementia caregiving · Psychometric 
properties · Zarit Burden Interview · Validity
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Aufgrund der Tatsache, dass die 22-
Item-Form als die am häufigsten ange-
wandte und reliabelste Ausführung des 
ZBI gilt [6], ist diese Fragebogenversion 
Inhalt der vorliegenden Studie. Die zwei 
Hauptziele sind die Bestimmung der psy-
chometrischen Qualität und die Evaluati-
on verschiedener Validitätskennwerte des 
G-ZBI.
Eine Reihe quer- und längsschnitt-
lich angelegter Studien zeigte, dass neu-
ropsychiatrische Symptome bzw. Verhal-
tensstörungen, die häufig bei Demenzpa-
tienten auftreten (z. B. apathisches und 
agitiertes Verhalten, depressive Symp-
tome), negativ mit dem Belastungsniveau 
der Pflegenden zusammenhängen (z. B. 
[42]). Eine hohe Ausprägung der Verhal-
tensauffälligkeiten wird demnach als po-
tenzieller Risikofaktor für eine hohe sub-
jektive Belastung der Pflegeperson gewer-
tet. Um in dieser Studie den Zusammen-
hang zwischen diesen Verhaltensproble-
men und dem Wohlbefinden der pfle-
genden Ehepartner zu bestimmen, be-
arbeiteten die Ehefrauen die deutsche 
Version des Neuropsychiatric Invento-
ry Questionnaire (NPI-Q, [29]), der an-
hand von Fremdauskünften das Ausmaß 
neuropsychiatrischer Symptome des Pa-
tienten erfasst. Der NPI-Q misst einer-
seits den von einer außenstehenden Per-
son (in diesem Fall die Ehefrau) wahr-
Tab. 2  Itemcharakteristiken des G-ZBI










1. Glauben Sie, dass Ihr Ehemann um mehr Hilfe bittet als er braucht?4 1,20 1,10 0 4 0,30 0,44 0,91
2.  Sind Sie der Meinung, dass Sie durch die Zeit, die Sie mit Ihrem  
Ehemann verbringen, nicht ausreichend Zeit für sich selbst haben?4
2,11 1,26 0 4 0,63** 0,78 0,90
3.  Fühlen Sie sich überfordert bei Ihrem Versuch, neben der Pflege Ihres 
Mannes Ihren anderen Verpflichtungen gegenüber Familie oder Beruf 
nachzukommen?4
1,77 1,10 0 4 0,73** 0,83 0,90
4. Bringt Sie das Verhalten Ihres Ehemannes in Verlegenheit?4 1,31 0,87 0 3 −0,04 0,41 0,91
5. Sind Sie wütend, wenn Sie bei Ihrem Mann sind?4 1,0 0,84 0 3 0,19 0,32 0,91
6.  Glauben Sie, dass Ihr Mann zurzeit Ihre Beziehungen mit anderen  
Familienmitgliedern oder Freunden negativ beeinflusst?4
0,88 1,02 0 3 0,21 0,42 0,91
7. Haben Sie Angst, was die Zukunft für Ihren Mann bringt?4 2,63 1,02 0 4 0,05 0,27 0,91
8. Glauben Sie, dass Ihr Mann von Ihnen abhängig ist?4 3,23 1,00 0 4 0,62** 0,57 0,91
9. Fühlen Sie sich angespannt, wenn Sie bei Ihrem Mann sind?4 1,42 1,08 0 3 0,41** 0,46 0,91
10.  Glauben Sie, dass Ihre Gesundheit unter Ihrem Engagement in der 
Pflege Ihres Mannes leidet, bzw. gelitten hat?4
1,41 1,10 0 4 0,64** 0,68 0,91
11.  Haben Sie das Gefühl, dass Sie wegen Ihres Mannes weniger Privat-
sphäre oder Raum für sich allein haben, als Sie es gerne hätten?4
1,97 1,30 0 4 0,54** 0,76 0,90
12.  Sind Sie der Meinung, dass Ihr Sozialleben unter der Pflege Ihres Man-
nes leidet bzw. gelitten hat?4
1,65 1,17 0 4 0,61** 0,76 0,90
13.  Ist es Ihnen wegen Ihres Mannes unangenehm, Freunde zu Besuch zu 
haben?4
0,74 0,98 0 4 0,07 0,41 0,91
14.  Glauben Sie, dass Ihr Ehemann von Ihnen erwartet, dass Sie ihn pfle-
gen, als wären Sie die einzige Person, von der er abhängen könnte?4
1,97 1,44 0 4 0,30 0,54 0,91
15.  Sind Sie der Meinung, dass Sie nicht genug Geld für die Pflege Ihres 
Mannes zusätzlich zu Ihren restlichen Ausgaben haben?4
1,47 1,54 0 4 0,54** 0,68 0,91
16.  Glauben Sie, dass Sie außerstande sein werden, Ihren Mann viel länger 
zu pflegen?4
1,17 1,04 0 3 0,52** 0,58 0,91
17.  Glauben Sie, seit der Krankheit Ihres Mannes, die Kontrolle über Ihr 
eigenes Leben verloren zu haben?4
0,82 0,95 0 3 0,52** 0,49 0,91
18.  Wünschen Sie sich, die Pflege Ihres Mannes jemand anderem  
überlassen zu können?4
1,02 1,01 0 3 0,42** 0,65 0,91
19. Sind Sie unsicher, was Sie im Fall Ihres Mannes unternehmen sollten?4 1,02 0,95 0 3 0,15 0,39 0,91
20. Glauben Sie, Sie sollten mehr für Ihren Mann tun?4 0,73 0,67 0 2 0,10 0,21 0,91
21.  Sind Sie der Meinung, dass Sie die Pflege Ihres Mannes besser machen 
könnten?4
0,74 0,86 0 3 0,33* 0,37 0,91
22.  Wie stark fühlen Sie sich insgesamt durch die Pflege Ihres Mannes 
belastet?5
2,02 1,57 0 4 1,0 0,45 0,91
Zarit-Gesamtwert 26,38 9,75 2 59 0,53**   
*p<0,05, **p<0,01.
1Pearson-Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient. 2Spearman-Rangkorrelationskoeffizient.
3wenn Item eliminiert. 4Antwortformat G-ZBI: 0 nie, 1 selten, 2 manchmal, 3 häufig, 4 fast immer. 5Antwortformat Item 22: 0 gar nicht, 1 ein bisschen, 2 mäßig, 3 ziemlich 
belastet, 4 extrem belastet.




tiver Symptome (z. B. aggressives Verhal-
ten, manische oder depressive Symptome) 
auf einer Skala von 1 bis 3, wobei 3 für die 
höchste Symptomausprägung steht. An-
dererseits erfragt er den Schweregrad der 
Belastung, den die außenstehende Person 
aufgrund der jeweiligen Symptome emp-
findet, auf einer Skala von 1 bis 5 (wobei 
5 als höchstes subjektives Stressniveau ge-
wertet wird). Folglich besteht der NPI-Q 
aus zwei Summenwerten, der erste Wert 
bezeichnet den Schweregrad der Symp-
tome des Mannes, der zweite den Stress-
gesamtwert der Ehefrau aufgrund der ge-
zeigten Symptome. Je höher die Sum-
menwerte, desto höher ist der Symptom-
schweregrad bzw. das empfundene Stress-
niveau der pflegenden Person als Reakti-
on auf die jeweiligen Symptome.
Zur Kontrolle eines weiteren Korre-
lats des Wohlbefindens familiärer Pflege-
personen dient die Messung der Pflege-
bedürftigkeit des Demenzkranken durch 
den Barthel-Index (BI, [33]). Der Frage-
bogen erfasst die Einschränkung des De-
menzkranken in den Aktivitäten des täg-
lichen Lebens („activities of daily living“). 
Personen, die stärker beeinträchtigt und 
bei mehr Aktivitäten von fremder Hilfe 
abhängig sind, haben einen höheren BI-
Gesamtwert. Als weiteren Kontrollfaktor 
schätzten die Ehefrauen die wöchentliche 
Stundenzahl ein, die sie für die Pflege des 
Mannes investierten.
Zur Erfassung des Wohlbefindens 
der Pflegeperson dienten zwei Selbstaus-
kunftsfragebögen: die deutsche Version 
der Satisfaction with Life Scale (SWLS, 
[49]) und die deutsche Version der Cen-
ter for Epidemiological Studies Depressi-
on Scale (CES-D, [27]). Die aus 5 Items be-
stehende SWLS misst die globale Lebens-
zufriedenheit, wobei ein höherer Gesamt-
wert als Indikator einer höheren Lebens-
zufriedenheit gezählt wird. Die CES-D ist 
eine der häufigsten angewandten Instru-
mente zur Erfassung depressiver Symp-
tomatik und erfasst anhand von 20 Items 
das Ausmaß depressiver Symptome, die 
innerhalb der letzten 7 Tage auftraten. 
Je höher der jeweilige Summenwert der 
CES-D, desto höher ist die depressive 
Symptomatik der Person. Ein Gesamtwert 
von ≥16 wird als Indikator eines erhöhten 
Risikos einer depressiven Störung gese-
hen und gilt als kritischer Cut-off-Wert ei-
ner klinischen Depression. In dieser Stu-
die wurde sowohl die gesunde Pflegeper-
son als auch der erkrankte Partner anhand 
der CES-D beurteilt, um nicht nur die De-
pressivität des Pflegenden, sondern auch 
mögliche Zusammenhänge zwischen ei-
ner depressiven Symptomatik des Pati-
enten und dem Belastungsniveau des pfle-
genden Partners zu erkennen.
Zur Abschätzung der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit diente der Mini-Mental-
Status-Test (MMST, [30]). Der MMST 
beinhaltet 30 Aufgaben, um den Schwere-
grad der kognitiven Probleme älterer Pa-
tienten zu bestimmen. Ein niedriger Ge-
samtwert korreliert mit einem höheren 
Demenzschweregrad. In der Literatur wur-
de verschiedentlich gezeigt, dass die diffe-
renzialdiagnostische Validität des MMST 
aufgrund mangelnder Sensitivität einge-
schränkt ist (z. B. [25]). Allerdings erwies 
sich der MMST als sinnvoll bei der Mes-
sung kognitiver Einbussen Demenzkran-
ker zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. 
als Screeninginstrument für Demenz- 
erkrankungen (z. B. [34]).
Eine Übersicht der Stichprobencha-
rakteristik und Kennwerteverteilung 
der genannten Variablen findet sich in 
. Tab. 1.
Stichprobenbeschreibung
Die Stichprobe bestand aus 37 älteren 
Frauen und ihren demenzkranken Part-
nern (n=74). Im Durchschnitt waren die 
pflegenden Frauen 67 Jahre alt (SD=7,7) 
und seit 40,96 Jahren (SD=11,4) verheira-
tet. Die Mehrheit der Frauen schätzte den 
Mann als pflegebedürftig ein (73%), wo-
bei ein Drittel (32%) keine professionelle 
Hilfe bei der Pflege des demenzkranken 
Ehemannes erhielt. Durchschnittlich in-
vestierten die Studienteilnehmerinnen 
72,38 Stunden pro Woche (SD=62,6) in 
die Pflege des Partners.
Hinsichtlich des subjektiven Wohlbe-
findens gaben die Ehefrauen einen durch-
schnittlichen G-ZBI-Gesamtwert von 
26,38 (SD=9,7) an (s. . Tab. 2). Die CES-
D-Summenwerte lagen im Mittel bei 16,82 
(SD=8,3). Die Messung der Lebenszufrie-
denheit ergab durchschnittlich einen Ge-
samtwert von 22,20 (SD=3,9). Die demo-
graphischen Statistiken der Pflegeper-
sonen und Demenzkranken finden sich 
in . Tab. 1.
Das Alter der Männer lag im Mittel 
bei 72 Jahren (SD=7,3) mit einem durch-
schnittlichen MMST-Wert von 17,11 
(SD=8,0). Der Median des MMST be-
trug ca. 17. Dieser Wert wird als Indika-
tor eines beginnenden moderaten Krank-
heitsschweregrads bzw. als Grenzwert 
zwischen Ende des leichten und Anfang 
des mittleren Demenzschweregrads gese-
hen. Die Mehrheit der Patienten (43,3%) 
litt an moderater (n=16), 35,1% an leich-
ter (n=13) und 21,6% an schwerer Demenz 
(n=8). Der NPI-Q ergab durchschnittlich 
einen Schweregrad von 7,44 (SD=5,7) und 
ein Belastungsniveau von 9,10 (SD=7,4). 
Die Ehemänner gaben im Mittel einen 
CES-D-Gesamtwert von 10,22 (SD=8,4) 
an.
Statistische Auswertung
Die psychometrische Qualität des G-ZBI 
wurde durch verschiedene Analysen be-
stimmt: Als Schätzer der internen Kon-
sistenz dienten der Cronbachs-α-Koef-
fizient und die Testhalbierungsmethode 
nach Spearman-Brown. Die Validitätsbe-
stimmung beinhaltete die Rangkorrelati-
on nach Spearman (rs) zwischen dem Ge-
samtwert der ersten 21 Items und dem 22. 
Item, die eine globale Einschätzung der 
subjektiven Belastung erfasst. Diese Kor-
relation wurde auch in der Originalversi-
on des ZBI und verschiedenen Folgestu-
dien (z. B. [3]) als Validitätsmaß ange-
wandt. Ferner galt als Indikator der Kri-
teriumsvalidität der korrelative Zusam-
menhang zwischen dem G-ZBI und der 
Depressivität der Pflegeperson (CES-D) 
sowie zwischen dem G-ZBI und der Le-
benszufriedenheit (SWLS) der Pflegeper-
son. Zur Bestimmung der Konstruktvali-
dität diente eine Hauptkomponentenana-
lyse. Um weitere klinisch relevante Kor-
relate zu identifizieren, wurde zusätzlich 
der Zusammenhang zwischen der Belas-
tung der Ehefrau und den neuropsych-
iatrischen Symptomen, dem Demenz-
schweregrad und dem Ausmaß der Pfle-
gebedürftigkeit des Patienten bestimmt. 
Alle Analysen bezogen sich auf zwei-
seitige Tests mit einem Signifikanzni-
veau von 0,05. Für einen Teil der Variab-
len zeigte sich ein nichtsignifikantes Er-
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gebnis im Kolmogorov-Smirnov-Test, so-
dass die Anwendung parametrischer Ver-
fahren angemessen war. Im Falle eines si-





Basis der Testhalbierungsmethode ist die 
Durchführung von Itemanalysen zur Be-
stimmung des Schwierigkeitsindexes und 
Trennschärfekoeffizienten jedes Items 
(. Tab. 2). Anhand dieser Kennwerte 
werden Itempaare mit ähnlichen Item-
kennwerten gebildet, wobei von jedem 
Paar ein Item für die eine Testhälfte und 
das zweite Item für die andere Testhälfte 
verwendet wird. Das 22. Item des G-ZBI 
war nicht Teil der Reliabilitätsberechnung, 
da aufgrund des globalen Charakters ver-
zerrte Ergebnisse zu befürchten sind. Mit-
hilfe der jeweiligen Itemkennwerte ent-
standen zwei gleich große Testteile, die in 
einem zweiten Schritt miteinander korre-
liert wurden. Es ergab sich ein Spearman-
Brown-Koeffizient von 0,93. Der Cron-
bachs-α-Koeffizient betrug 0,91.
Validität des G-ZBI
Die Korrelation des 22. Items mit dem Ge-
samtwert der verbleibenden 21 Items des 
G-ZBI ergab hohe Korrelationskoeffizi-
enten (rs=0,69, p=0,01). Die Kriteriums-
validität bestätigten die signifikanten Kor-
relationen zwischen dem G-ZBI und der 
Lebenszufriedenheit (rs=−0,73, p=0,01) 
bzw. der Depressivität der Pflegeperson 
(rs=0,73, p=0,01).
Die Hauptkomponentenanalyse er-
gab 6 Faktoren mit einem Eigenwert >1, 
die insgesamt 75,9% der Varianz aufklär-
ten. Der Screeplot (. Abb. 1) verdeutli-
cht, dass der erste Faktor mit 38,5% Va-
rianzaufklärung und einem Eigenwert 
von 8,49 mehr als die Hälfte der Gesamt-
varianz an sich bindet. Die Komponen-
tenmatrix mit den unrotierten Faktorla-
dungen kann bei den Autoren angefragt 
werden.
Korrelate des G-ZBI
Es ergaben sich folgende Zusammen-
hänge zwischen dem G-ZBI und den be-
schriebenen klinisch relevanten Variablen 
(. Tab. 3): Schweregrad der neuropsych-
iatrischen Symptome (rs=0,68, p=0,01), 
Belastungsniveau der Pflegeperson auf-
grund der neuropsychiatrischen Symp-
tome (rs=0,70, p=0,01), Ausmaß der Pfle-
gebedürftigkeit (rs=−0,67, p=0,01) und De-
menzschweregrad des Patienten (rs=0,26, 
p=0,17) sowie wöchentliche Stundenzahl, 
die die Ehefrau in die Pflege des kranken 
Partners investiert (rs=0,47, p=0,05), bzw. 
Zahl der wöchentlichen Stunden, in de-
nen von ihr Hilfe in Anspruch genommen 
wird (rs=0,45, p=0,052). Alter der Pflege-
person, Dauer der Demenzerkrankung, 
Depressionsschwere des Mannes und 




Der durchschnittlich höchste Belastungs-
grad ergab sich für Item 8, das nach der 
Abhängigkeit des demenzkranken Part-
ners fragt (M=3,23, SD=1,0), und Item 7, 
das die Angst der Pflegeperson vor der 
Zukunft des kranken Partners erfasst 
(M=2,63, SD=1,0). Die niedrigsten Belas-
tungswerte zeigten sich in den Antwor-
ten für Item 20 (M=0,73, SD=0,6), das er-
fragt, ob die Pflegeperson glaubt, sie soll-
te mehr für den kranken Partner tun (s. 
. Tab. 2).
Diskussion
Die vorliegende Stichprobe bestand aus 37 
älteren Paaren, die von einer Demenzer-
krankung des Ehemannes betroffen wa-
ren. Die Ehefrau war die primäre Pfle-
geperson und lebte mit dem Patienten in 
einem gemeinsamen Haushalt. Die Ergeb-
nisse des G-ZBI zeigten ein mittleres Be-
lastungsniveau von 26,38, das mit in ande-
ren Validierungsstudien genannten Sum-
menwerten vergleichbar ist (z. B. [14]). Al-
lerdings demonstrierten Zarit in der Ori-
ginalversion sowie Ankri et al. [2] und 
Arai et al. [3] in ihren Studien höhere Be-
lastungsniveaus mit ZBI-Gesamtwerten 
von über 30.
Die Bestimmung der psychomet-
rischen Qualität ergab eine hohe interne 
Konsistenz mit einem Cronbachs-α-Koef-
fizienten von 0,91 ohne Eliminierung ein-
zelner Items. Dieses Resultat stimmt mit 
in vergangenen Studien genannten Reli-
abilitätsschätzern (z. B. [28, 60]) überein. 
Die Reliabilität nach der Testhalbierungs-
methode zeigte eine mit früheren Publi-
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Anzahl der extrahierbaren Faktoren
Abb. 1 8 Eigenwerteverlauf des G-ZBI
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on (z. B. [14]). Insgesamt demonstrieren 
die Reliabilitätsschätzer des G-ZBI gute 
Ergebnisse, die dem Originalinstrument 
und verschiedenen fremdsprachigen Ver-
sionen des ZBI entsprechen.
Die Korrelationskoeffizienten ergaben 
überzeugende Zusammenhänge zwischen 
dem G-ZBI und der Lebenszufriedenheit 
der pflegenden Ehefrauen. Die Relation 
zwischen niedriger Lebenszufriedenheit 
und höherem Belastungsniveau bei Pfle-
gepersonen wurde schon von Onishi et 
al. [38] beschrieben und entspricht den 
Erwartungen der Autoren. Darüber hin-
aus stellt der signifikant positive Zusam-
menhang zwischen Belastungshöhe und 
Depressivität der pflegenden Ehefrauen 
einen weiteren Hinweis für die Kriteri-
umsvalidität dar. Die Korrelation in die-
ser Stichprobe (rs=0,73) ist allerdings hö-
her als in früheren Studien demonstrier-
te Zusammenhänge, wie beispielsweise 
r=0,50 [3] oder r=0,59 [28]. Obwohl ei-
ne Vielzahl relevanter empirischer Arbei-
ten Belastung und Depression als negati-
ve Konsequenz familiärer Demenzpfle-
ge aufzeigten, ist nicht eindeutig geklärt, 
in welcher Beziehung die beiden Kons-
trukte zueinander stehen [16]. Einerseits 
bestätigt die frühere Forschung definito-
rische bzw. konzeptuelle Überlappungen 
der Konstrukte Belastung und Depression 
von Pflegepersonen, andererseits zeigte 
sich, dass es sich nicht um identische Kons-
trukte handelt (z. B. [16, 21]). Eine mög-
liche Art der Relation zwischen Belastung 
und Depression ist eine Mediatorfunkti-
on der Belastung und weiteren Stressoren 
hinsichtlich der Depressionsschwere der 
Pflegeperson [16, 44]. Clair et al. [15] be-
schrieben verschiedene Korrelate der bei-
den Konstrukte. Sie berichteten, dass Be-
lastung der Pflegenden in erster Linie ei-
ne Folge verschiedener chronischer Stres-
soren der Pflegesituation ist (z. B. Aus-
maß der Aktivitätseinschränkung des Pa-
tienten), wobei Depression hauptsächlich 
mit akuten Stressoren (z. B. kritische Le-
bensereignisse) zusammenhängt. Die-
se Befunde belegen, dass Depression und 
Belastung familiärer bzw. ehelicher Pflege-
personen distinkte Teile des Pflegestresses 
darstellen und als getrennte Dimensionen 
zu werten sind. Eine weitere Verbindung 
zwischen diesen Konstrukten beschrieben 
Schreiner et al. [47], die eine gute prädikti-
ve Validität der ZBI-Skala zur Identifikati-
on familiärer Pflegenden mit hohem De-
pressionsrisiko aufzeigten. Aufgrund der 
dargestellten uneindeutigen Befundlage 
besteht die Notwendigkeit, das bestehen-
de Wissen durch längsschnittliche Analy-
sen zu vertiefen, um mögliche mediieren-
de oder kausale Effekte zwischen Depres-
sion und Belastung von Pflegepersonen 
zu erkennen.
Die Faktorenanalyse zur Bestimmung 
der Konstruktvalidität zeigte im Screeplot 
eine einfaktorielle Lösung des G-ZBI mit 
einer Varianzaufklärung von 38,5%, die als 
Hinweis der Eindimensionalität der Ska-
la zu werten ist. Allerdings impliziert die 
Hauptkomponentenanalyse gemäß Kai-
ser-Guttman-Kriterium (Extraktion aller 
Faktoren mit Eigenwerten >1) die Mög-
lichkeit einer 6-Faktoren-Lösung mit ei-
ner Varianzaufklärung von insgesamt 
75,9%. Aufgrund der hohen internen Kon-
sistenz des G-ZBI werten die Autoren die 
Faktorenstruktur als tendenzielle Eindi-
mensionalität des Instruments.
Ein weiteres Zeichen der hohen Validi-
tät beinhalten die signifikanten Korrelati-
onen zwischen der Belastung der Pflege-
person und dem Schweregrad der neuro-
psychiatrischen Symptome des Patienten 
bzw. dem Stressniveau, das die Ehefrauen 
aufgrund dieser Symptome wahrneh-
men. Diese Ergebnisse bestätigen vergan-
gene Studien, die einen negativen Einfluss 
von Verhaltensproblemen Demenzkran-
ker auf das Wohlbefinden der Pflegenden 
aufzeigten (z. B. [42, 52]). Ebenso entspre-
chen die gefundenen Relationen zwischen 
Belastungshöhe und Ausmaß der Pflege-
bedürftigkeit bzw. Demenzschweregrad 
des Patienten früheren Forschungsbefun-
den (z. B. [2, 3]) und stellen einen indi-
rekten Beleg der Validität des G-ZBI dar.
Limitationen der Studie
Die Größe und Auswahl der Stichprobe 
beinhalten Probleme bezüglich Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse. Aufgrund der 
niedrigen Teilnehmerzahl in dieser Un-
tersuchung ist die Repräsentativität der 
Stichprobe, insbesondere für eine Testva-
lidierung, kritisch zu betrachten. Die Be-
funde sind somit insgesamt als vorläufig 
anzusehen. Allerdings finden sich in der 
aktuellen Literatur Validierungsstudien 
anderer ZBI-Versionen, bspw. der chine-
sischen Version [57], mit ähnlichem Stich-
probenumfang. Zusammenfassend spre-
chen die teils hochsignifikanten Ergeb-
nisse zwar für die Gültigkeit der deut-
schen Skala, in der Zukunft sind jedoch 
Längsschnittstudien wünschenswert, um 
bspw. mit Effektstärkeanalysen (z. B. [10, 
19]) die hier dargestellten Resultate zu 
überprüfen.
In der Studie wurden ausschließlich 
Konstrukte integriert, von denen posi-
tive (z. B. Lebenszufriedenheit) bzw. ne-
gative Zusammenhänge (z. B. Depressi-
vität) mit dem Belastungsniveau der pfle-
genden Ehefrauen zu erwarten waren. Zur 
Absicherung der diskriminanten Validität 
des G-ZBI sind weitere Validierungsstudi-
en erforderlich, die sich an der Mehrkons-
trukt-Mehrmethoden-Matrix [13] orien-
tieren.
Auch aufgrund der ausschließlichen 
Betrachtung weiblicher Pflegepersonen 
ist unklar, ob diese Befunde bei der Ge-
schlechterkonstellation pflegende Ehe-
männer und demenzkranke Partnerinnen 
Gültigkeit besitzen. Aus der Literatur ist 
bekannt, dass pflegende Männer von de-
menzkranken Patientinnen unter weniger 
negativen Auswirkungen der ehelichen 
Pflege leiden und es Geschlechterunter-
schiede in der Anpassung an die eheliche 
Pflegesituation gibt (z. B. [55]). Ob das G-
ZBI mögliche Moderatoreffekte des Ge-
schlechts aufdecken kann, muss in zu-
künftigen Studien mit balancierten Stich-




Depression der Pflegeperson 
(CES-D)
0,73**
Anzahl Stunden der wöchent-
lichen Pflege
0,47*








*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.BI Barthel-Index 
[33], CES-D Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale [27], MMST Mini-Mental-Status-
Test [30], NPI-Q Kurzversion des Neuropsychiatric 
Inventory Questionnaire [29], SWLS Satisfaction 
with Life Scale [49].
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bleibt offen, ob das G-ZBI auch bei Pflege-
personen von Patienten, die von schwerer 
Demenz betroffen sind, aussagekräftig 
ist. Es nahmen zwar Patienten, die un-
ter schwerer Demenz litten, an der Stu-
die teil, allerdings war diese Personenzahl 
sehr klein. Die Literatur liefert keine ein-
deutigen Belege für den Zusammenhang 
zwischen Pflegebelastung und Demenz-
schweregrad. Es finden sich aber häufig 
Hinweise auf eine höhere Bedeutung der 
nichtkognitiven Symptome der Demenz-
patienten als der kognitiven Symptomatik 
(z. B. [11]). An dieser Stelle sollen zukünf-
tige Studien anknüpfen, um Aussagen 
über die Validität des G-ZBI zur Bestim-
mung der Belastung bei Pflegepersonen 
von schwer demenzkranken Personen zu 
ermöglichen (für Details s. [10]).
Eine weitere Limitation bezieht sich 
auf etwaige Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Subgruppen von Pflegeper-
sonen bzw. auf die Homogenität dieser 
Stichprobe durch die ausschließliche Be-
trachtung pflegender Ehepartner. In der 
Forschung zeigten sich Hinweise, dass die 
eheliche Demenzpflege mit einer höheren 
subjektiven Belastung verbunden ist als 
die Pflege für ein demenzkrankes Fami-
lienmitglied (z. B. [43]). Außerdem wur-
de von unterschiedlichen Anpassungspro-
zessen zwischen ehelichen und familiären 
Pflegenden berichtet: Arai et al. [4] fan-
den, dass pflegende Ehepartner effektivere 
Adaptionsfähigkeiten bezüglich des Pfle-
gestresses zeigten als pflegende Schwie-
gertöchter. Eine wichtige Aufgabe zukünf-
tiger Studien ist zum einen die Überprü-
fung der Validität des G-ZBI für eheliche 
und familiäre Pflegepersonen und zum 
anderen die Evaluation der Fähigkeit des 
Instruments, Entwicklungsprozesse zu er-
kennen und abzubilden.
Wie bei allen Messungen, die auf Selbst-
auskünften basieren, besteht in dieser Stu-
die die Möglichkeit, dass eine Antwortver-
zerrung die Angaben der Probandinnen be-
einflusste. Es gab bspw. keine objektive Kon-
trolle der von der Ehefrau angegebenen neu-
ropsychiatrischen Symptome des Patienten. 
Aufgrund des Querschnittdesigns und der 
ausschließlichen Anwendung korrelativer 
Analysen war die verlässliche Kontrolle po-
tenzieller moderierender oder mediierender 
Faktoren, die die gefundenen statistischen 
Zusammenhänge beeinflussen, nicht ge-
währleistet. Die relativ kleine Stichprobe 
birgt das bekannte methodische Problem, 
dass Regressions- oder multivariate Model-
le nicht sinnvoll anwendbar sind. Aus die-
sem Grund müssen auch die Ergebnisse 
der Faktorenanalyse mit Vorsicht interpre-
tiert werden, da davon abgeraten wird, fak-
torielle Strukturen an kleinen Stichproben 
(n<100) abzubilden. Eine gängige Empfeh-
lung für die sinnvolle Durchführung einer 
Faktorenanalyse ist, dass die Fallzahl min-
destens der dreifachen Variablenzahl ent-
sprechen soll (z. B. [7]).
Ein weiteres Problem der Stichproben-
größe ist die Tatsache, dass die Vergleich-
barkeit deutscher und schweizerischer 
Paare, die von einer Demenz betroffen 
sind, in dieser Studie nicht gewährleistet 
werden kann. Eine aktuelle Studie belegte, 
dass nicht nur kulturelle, sondern auch 
wirtschaftliche Faktoren eine Wirkung auf 
das Wohlbefinden und das Leidensniveau 
von Pflegepersonen haben [41]. Demzu-
folge ist die Annahme plausibel, dass in-
ternationale Unterschiede in den Gesund-
heits- bzw. Rentensystemen die Situati-
on pflegender Angehöriger beeinflussen 
können. Trotz dieser möglichen Einfluss-
faktoren zeigte die vergangene Forschung, 
dass Prädiktoren der psychischen bzw. 
physischen Gesundheit von Demenzpfle-
gepersonen sowie Risikofaktoren der De-
menzpflegesituation verschiedener eth-
nischer Gruppen vergleichbar sind [53].
Zusammenfassend ist festzuhal-
ten, dass die vorliegende Studie zukünf-
tig noch an Bedeutung gewinnen dürfte, 
wenn in Folgeuntersuchungen Charak-
teristika der Pflegeperson-Patient-Dya-
de zur Identifikation möglicher Einfluss-
faktoren (z. B. Geschlecht, Krankheits-
schweregrad, familiäre Beziehung) kont-
rolliert werden [23].
Schlussfolgerungen
Die vorläufige Überprüfung der Testgüte-
kriterien des G-ZBI verdeutlicht, dass es 
sich um ein reliables und valides Instru-
ment zur Erfassung der subjektiv wahr-
genommenen Belastung von pflegenden 
Partnern Demenzkranker handelt. Die 
hohe psychometrische Qualität des Ins-
truments führt zu der Annahme, dass es 
sich nicht nur für die Messung des Belas-
tungsniveaus, sondern auch für die Iden-
tifikation von Pflegepersonen mit ei-
ner hohen Vulnerabilität für depressive 
Störungen oder andere negative Konse-
quenzen der ehelichen Krankenpflege 
eignet. Die Identifikation dieser beson-
ders belasteten und gefährdeten Popula-
tion ist nötig, um effektiv und rechtzeitig 
psychotherapeutisch intervenieren oder 
andere Unterstützungsangebote intensi-
vieren zu können.
Die Ergebnisse dieser Stichprobe un-
termauern aufgrund der ernsten Belas-
tungs- und Depressionswerte, die sich 
durchschnittlich oberhalb der kritischen 
Cut-off-Grenzen befanden, die klinische 
Relevanz des Themas und die Notwendig-
keit, präventive Unterstützungs- und Psy-
chotherapieangebote für Betroffene zu 
modifizieren. Die Evaluation und Veröf-
fentlichung der teststatistischen Gütekri-
terien von praktikablen Instrumenten zur 
Erfassung klinisch relevanter Kriterien ist 
der erste Schritt in Richtung Verbesserung 
der wissenschaftlichen Forschung. Infol-
gedessen hat fundiertes Wissen über die-
se Instrumente praktische Relevanz be-
züglich der Bewertung und gegebenen-
falls Erweiterung bestehender Interven-
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